RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

B En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement

5 La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

¢

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corr
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personne

MUPRAS

:
:
1

‘ ‘ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

'éMaladie

N? w21-763330 5 >\

O Autres

LJjOptique

VACEPE" i EL i ehol

CJDentaire
Cadre résepvé af aghéyent (e)
/{ L.0.21

Pensi me(v

DRIS

Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Dhs

A-A-2 15/2019

ST
\ @\@\MQH‘Q O

L J Conjoint

e (\(\ QLN

ﬂtnfam

om et pr['rlUJ"'n du de.udu
ben de parenre Lm-rnerne
\Natire de’la maladie

% ”
En€as d'accident préciser les causes et circonstances

I maladie caractéere confidentie ment ous plconfidentiel a l'attention di

a Mutuelle

Jans le cas ou a

mmuniquer ¢ ens

rdecin consell de la

Autorisation CNDP-N°

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con ss.a%n, e la clause relativgna la protection des données nn-".mlm'ih” /
Fait ‘ C) X /£ Z 2_/

Signature de I'adhérent(e) : }‘!’\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nombre et Montant detaille
Ceefficient

des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
|
| attestant |2 Paiement, dgs Actes

ID:L@H des [

EXECUTION PES ORDONNANCES

-

C;ll:hr'T,ghl Pharmacien ;
i ou duFurnisseur | o . B MRS :3;’
~ - He DA
h % | i i i : ; ; S
,;_\ L4 : Q\; -E? o
D | Lo ‘ ol
¥ ) | - AT A ™
L R e e W ot e .

—= > § S ————
5

% e - o s
257~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES B
Cachet et sighature du ' D"lfli —1""Désignation des 1 Montant
Laboratoire et du Rfl(lll‘)!()(]llt'i g | Ceefficients | des Honoraires
- - —_— + B 4 e — -

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des

Nombre

Montant détaille

du Particien Soins

AM

PC IM_| v

des Honoraires |

I

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES k As

ILiqu

Important
Dents ature des INP
SOINS DENTAIRES e o Ceefficient
Traitées Soins

" B I—

|

pr I . e ——| -
-—tpe

bk |

!

} c 1 = e =

Y

g ——t—— e

| E— S (S ey S e
 I— I — |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

- o ——— G

A

Lo - B

[Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIE

N ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—




-

sty ool utaladl it 3pad) R e

-~

m ::n; Centre Hospitalier Universitaire lbn Rochd [ & 1
\CHU 1953 Cuds 20 Adiua B """-"II
Hépital du 20 Aot 1953 e
Hépital sans Tabac - = PR O g b
Fumer tue Jaks il

Casablanca, le : ﬁq oY ‘ZL
- ORDONNANCE

Q ; ¢
Docteur : ..

f, o

Oy

Dot € LONR

@(\j%&\(\w\ wesg \nd <
MMJ RN 9

@ o\ Q\ NEN VRS k@s\m \ g’* ":::\\&;:;t\;,w'v‘“b
Q¥ o
\““ (e
N Q“‘M | Aot w2
GO =M __,f %
’9 ENT | -
50\4 NG

Rue Lahcen E| Arjoune - Casablanca - Tél.: 0522483030 /31 /92 / 33 Yax: 0522279407




UT. AV, h\{ﬁ" 2023

Sarofi- tis Maro o.
Souees Mo RES i) | LOTN': 1590116
Ain cebai Casablanca P

Enl. !rc_;;eranlnn susp b 1011 Ll 80 00

P.P
gy
ETL1ECO1 " B 1a5Z




